子宮癌肉腫の長期予後改善を目的とした臨床研究 by 大槻  愛
子宮癌肉腫の長期予後改善を目的とした臨床研究
著者 大槻  愛
学位授与機関 Tohoku University
学位授与番号 11301乙第9256号
URL http://hdl.handle.net/10097/61166
                                       博士論文 
 
 
子宮癌肉腫の長期予後改善を 
目的とした臨床研究 
 
 
 
 
 
                      大槻 愛 
 
 
 
 
 
1 
 
目次 
Ⅰ．序論 
 
Ⅱ．子宮癌肉腫における予後因子の後方視的検討 
  Ⅱ-1 ；緒言 
  Ⅱ-2 ；方法 
  Ⅱ-3； 結果 
  Ⅱ-4： 考察 
 
Ⅲ．子宮癌肉腫に対する新規術後補助化学療法の有用性に関する多施設共同臨床第Ⅱ
相試験 
  Ⅲ-1；緒言 
  Ⅲ-2；方法 
  Ⅲ-3；結果 
  Ⅲ-4；考察 
 
Ⅳ．まとめ 
 
 
2 
 
Ⅰ； 序論 
子宮肉腫は稀な腫瘍であり子宮体部悪性腫瘍の 8%を占めるとされている。国内の
報告ではそのうち 43-46%が癌肉腫、36-38%が平滑筋肉腫、13-19%が子宮内膜間質
肉腫であった 1)2)。 
 子宮肉腫の中で最も頻度の高い子宮癌肉腫（Uterine carcinosarcoma:UCS）は上皮
性成分と間質成分が混在している腫瘍で、以前は悪性ミュラー管（中胚葉）混合腫瘍と
よばれていた。肉腫成分が本来子宮に存在する間葉系組織から成る場合は同所性
（homologous）、一方軟骨、横紋筋や骨など子宮に存在しない間葉系組織への分化傾
向を示す場合には異所性（heterologous）UCS と呼ぶ。また最近の研究では UCS の肉
腫成分と癌腫成分は同一細胞起源であり、腫瘍発生の過程で上皮様形態を示す部分
と間質様形態を示す部分に分化するという combination tumor theory が提唱されてい
る 3)。 
臨床的に UCSは肉腫よりも癌腫に近い性格を有していることから、低分化型子宮体
癌と同様の治療適用が推奨されている。すなわち手術による完全摘出が期待される症
例に対しては、単純子宮全摘＋両側付属器切除を基本として骨盤・傍大動脈リンパ節
郭清および大網切除の適用が推奨されている。また進行、再発 UCSに対してはイホス
ファミド＋シスプラチン併用療法およびイホスファミド＋パクリタキセル併用療法の有効
性が報告されている 4)5)が、治療毒性が高いことが問題となっており、より認容性の高
い化学療法の検証が求められている。 
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私の所属する東北大学病院産婦人科では過去に年齢、進行期および骨盤リンパ節
郭清の有無が UCSの予後因子であることを報告している 6)が、optimal（残存腫瘍 1㎝
未満）あるいは完全手術例における術後補助化学療法の有効性やレジメについては
不明であった。そこで今回、UCS の長期予後改善を目的として、UCS の予後規定因子
検討のための多施設共同後方視的研究、および UCS に対する術後補助化学療法の
有効性検証を目的とした多施設共同臨床第Ⅱ相試験をおこなった。 
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 Ⅱ. UCSにおける予後因子の後方視的検討 
Ⅱ-1：諸言 
 UCSは予後不良な疾患であり、日本産科婦人科学会による患者治療年報では子宮
体部悪性腫瘍では類内膜腺癌高分化型（G1）、中分化型（G2）の5年生存率が95%、
86%、低分化型（G3）が77%であると報告されているのに対して、UCSの5年生存率は
報告によって異なるものの10-50%と報告されている7)～9)。東北大学病院産婦人科で
2006年に実施したUCS、子宮内膜間質肉腫、子宮平滑筋肉腫の予後に関する後方視
検討では、UCSの5年生存率は52.1%であり、子宮体部類内膜腺癌G3とほぼ同様の予
後であることが示されている。さらに、UCSの有意な予後因子として、年齢（50歳以上、
50歳未満）、進行期（Ⅰ/ⅡVSⅢ/Ⅳ）、リンパ節郭清の有無が抽出されたが、術後補助
化学療法の全生存期間（Overall survival:OS）の改善効果については不明であった6)。 
そこで我々はUCSの長期予後改善のために、術後化学療法の有効性を含む予後因
子を明らかにすることを目的とした多施設共同後方視的検討をおこなった。 
 
Ⅱ-2：方法 
1995年から2005年にかけて,東北地方の7施設（弘前大学病院、秋田大学病院、岩手
医科大学病院、山形大学病院、東北大学病院、宮城県立がんセンター、福島医科大学
病院）において治療をうけたUCS患者を対象とした。 
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調査項目は年齢、リンパ節郭清施行の有無、進行期、組織型、化学療法施行の有無
とレジメ、OSとした。進行期はInternationla Federation of Gynecology and Obstetrics 
(FIGO;1988)の分類10)（表1）に従った。一方データ解析はJMP9（SAS Institute Japan）を用
いて行い、解析手法はlog rank検定およびCOX hazard test を用い、p-value 0.05未満を
統計学的有意と判定した。さらにOSは初回手術日から計算し、Kaplan-Meier法を用いた
解析を行った。さらに研究の実施に際してはあらかじめ各施設の倫理委員会の承認を受
けた。 
 
Ⅱ-3：結果 
本研究には45例が登録された。すべての患者で子宮全摘と両側付属器切除術が施行さ
れ、30例（66.7％）に後腹膜リンパ節郭清、27例（60.0%）に術後化学療法が施行された。し
かし、UCSの同所性か異所性かの病理学的診断が得られているものは25例（55.6%）に留
まった。術後化学療法のレジメはイホスファミド+エピルビシン+シスプラチンが13例、シクロ
ファスファミド+ドキソルビシン+シスプラチンが6例、パクリタキセル+ドキソルビシン+カルボ
プラチンが4例、パクリタキセル+カルボプラチンが3例、およびドキソルビシン+シスプラチン
が1例であった。なお追跡期間中央値は25か月（分布：1-166ヶ月）であった。（表2） 
 図1に全対象患者のOSを示す。OS中央値は27.8ヶ月であった。予後因子の検討では、50
歳未満と50歳以上の比較（図2：p=0.091）、後腹膜リンパ節郭清の有無（図3：p=0.123）、お
よび同所性、異所性の比較（図4：p=0.248）のいずれにおいても有意差は認められなかった。
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しかし、進行期Ⅰ/ⅡとⅢ/Ⅳ期の比較(図5：p=0.034)および術後化学療法の有無（図6：
p=0.049）は有意差をみとめた。術後化学療法の有無をさらに進行期別で検討したところ、
進行期Ⅰ/Ⅱ期では化学療法の有無で有意差をみとめず（図7:p=0.717）、進行期Ⅲ/Ⅳ期で
は化学療法施行群の方が非施行群に比べて有意に予後が良好であった（図8:p=0.007）。 
 続いてすべての因子で多変量解析をおこなった。（表3） 
有意水準5%で統計学的に有意な予後因子として同定された因子は進行期であり、進行期
Ⅰ/Ⅱ期に対してⅢ/Ⅳ期のリスクは3.06倍（95%信頼区間：1.120-9.909）高まることが示唆さ
れた。有意水準10%で関連が伺われた予後因子は化学療法の有無であり、化学療法施行
群に比べて未施行群ではリスクが2.57倍（95%信頼区間: 0.882-7.473）高まることが示唆さ
れた。 
 単変量解析の結果からわかるとおり、49歳以下に区分された症例数およびイベント数は
それぞれ7例と1例であった。この小標本の影響によって年齢効果の標準誤差は他の因子
のそれらに比べて約2倍も大きくなっており、年齢効果のパラメータの推定結果の安定性が
疑問視される。その結果として他の因子への影響も否定しがたかった。さらに、リンパ節郭
清の有無と化学療法の有無の関連をみると、（なし・なし）23例、（あり・あり）11例で、多重
共線性があることを積極的に肯定できないまでも、強い関連性が伺われた。そこで本研究
では得られたデータに当てはまりが良く、より安定した結果を得ることを目的に、有意水準
を20%に設定した変数減少法によって変数選択を行った。その結果、病期と化学療法の有
無が影響のある因子として同定されいずれの因子に対するp値とも5%を下回る結果が得ら
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れた。（表4） 
 
Ⅱ-4：考察 
多施設後方視的検討から、UCSの予後因子として有意差のみとめられたものは、進行期
と術後化学療法の有無であった。 
年齢は50歳未満の方が予後がよい傾向にあったが、有意差はみとめなかった。2006年
に実施された東北大学産婦人科での予後因子の検討で、50歳未満と50歳以上で有意差を
みとめていたために、今回も50歳未満と以上での検討をおこなったが有意差をみとめない
という結果になった。しかし、本研究では年齢の中央値が60歳であり、症例数に偏りがあっ
たために有意差がみとめられなかった可能性がある。  
術後化学療法は、全進行期の検討では単変量で有意差をみとめ、進行期Ⅰ/Ⅱ期とⅢ/
Ⅳ期にわけて検討したところ、Ⅰ/Ⅱ期では化学療法の有無による有意差をみとめず、Ⅲ/
Ⅳ期では有意差をみとめるという結果となった。しかし、変数選択しておこなった多変量解
析では術後化学療法は独立した予後因子として確認された。 
単変量では進行期Ⅰ/Ⅱ期は有意差をみとめなかったが、多変量解析で有意差をみとめ
るということから、進行期Ⅰ/Ⅱ期でも化学療法が有効な可能性があり、進行期Ⅲ/Ⅳ期では
すでに化学療法の有効性が示されているために、今後は進行期Ⅰ/Ⅱ期での術後補助療
法の有効性に関する検証が必要であると考えられた。 
UCSは臨床的に子宮内膜癌の一亜型と考えられており、ＦＩＧＯ進行期分類10)および
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National Comprehensive Cancer Network (NCCN)治療ガイドライン（Version 1.2014）11)では
子宮内膜癌と同様に取り扱われている。しかし、子宮内膜癌の再発の中リスク群と高リスク
群では、年齢、傍大動脈リンパ節郭清を含む後腹膜リンパ節郭清の有無が重要な予後規
定因子12)13)という報告があるのに対して、UCSにおいてはいずれの因子についても有意差
が認められないことが本研究によって示唆されたことから、UCSの臨床的予後因子は子宮
内膜癌とは異なる可能性が推察された。 
さらに本研究では、海外において進行再発UCSに対して一般的に用いられているイホス
ファミドを基剤とした併用化学療法は毒性の面から敬遠される傾向にあり、現実的に適用さ
れている化学療法のレジメは施設によって異なるという実態も明らかとなった。今後術後補
助化学療法の適用によってUCSのさらなる予後改善を目指すためには、より認容性が担保
された化学療法レジメの早急な確立が望まれる。 
 
 
 
 
 
 
 
 
9 
 
 Ⅲ；UCSに対する新規術後補助化学療法の有用性に関する多施設共同臨床第Ⅱ相試験 
Ⅲ-1；諸言 
  多施設共同後方視的調査の結果、UCSにおいては進行期とともに術後化学療法の有
無が有意な予後因子であることが示唆された。UCSに対する化学療法の有効性は、進行、
再発症例を主として検証が行われ、単剤での奏効率の検討からイホスファミド32％14)、パク
リタキセル18%15)、シスプラチン18%16)～18)、アドリアマイシン10%19)とイホスファミドの有効性
が示されたため、イホスファミドを基剤とした併用化学療法の有効性の検証が展開されてき
た。Gynecologic Oncology Group (GOG)では、進行再発UCSを対象としてイホスファミド＋
シスプラチン併用療法とイホスファミド単剤との臨床第Ⅲ相試験（GOG 108）が行われ、さら
にイホスファミド＋パクリタキセル併用療法とイホスファミド単剤を比較する臨床第Ⅲ相試験
（GOG 161）が実施された。この結果、イホスファミド単剤療法の奏効率が36%であったのに
対してシスプラチン併用療法では54%、また無増悪生存期間（progression-free survival: 
PFS )中央値についてもイホスファミド単剤療法4.0ヶ月、シスプラチン併用療法6.0ヶ月とい
ずれも有意差が認められたが、OS中央値ではシスプラチン併用による有意な改善効果は
みられなかった4)。一方パクリタキセルの併用では、イホスファミド単剤療法の奏効率は
29%であったのに対してパクリタキセル併用群では45%、さらにPFS中央値ならびにOS中央
値は、イホスファミド単剤療法で3.6ヶ月、8.4ヶ月、一方パクリタキセル併用療法では5.8ヶ月、
13.5ヶ月であり、イホスファミド単剤に比較してパクリタキセル併用による有意な奏効率と生
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存率の改善効果が示された5)。これらの結果から、National Comprehensive Cancer 
Network（NCCN） ガイドライン（Version 1.2014）11)ではUCSに対する標準的化学療法とし
て、イホスファミド＋シスプラチンまたはイホスファミド＋パクリタキセル併用療法の適用が
推奨されている。しかし、イホスファミドを基剤とした併用療法は重篤な有害事象を生じ、シ
スプラチンとの併用によるgrade3/4の血液毒性は、白血球減少87%、好中球減少60%、血
小板減少58%であり、4例の好中球減少に起因する治療関連死が認められている5)。一方
パクリタキセルとの併用においても、GCSF投与下でもgrade3/4の白血球減少と好中球減少
が各々36%、44%に認められることが報告され、特に血液毒性の高さが問題となっている6)。
さらに、進行再発UCSでは複数の臨床第Ⅲ相試験による化学療法の有効性検証が行われ
ているのに対して、進行期I/II期の早期UCS症例や完全手術症例を対象とした術後補助化
学療法の有効性を検証した報告は極めて少なく、前方視的検証試験ではGOGによるイホ
スファミド＋シスプラチン併用療法の臨床第Ⅱ相試験20)を認めるのみである。  
第2章で述べたように東北地区の多施設を対象として行ったUCSの予後因子探索を目的
とした調査から、術後化学療法適用の有無は有意な予後規定因子であることが示唆された
が、進行再発例のみではなく、早期完全手術例を含むUCSの長期予後改善のために、認
容性の担保された新規併用化学療法の検証が求められている。 
 婦人科癌化学療法では、卵巣癌を始めとしてパクリタキセル＋カルボプラチンの併用療
法は広く応用されているが、東北大学病院、宮城県立がんセンターの共同研究では2004年
にパイロットスタディとして、5例の進行再発UCS例に対してパクリタキセル＋カルボプラチ
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ン併用療法を適用した結果、5例中4例にcomplete responseが得られた事実を報告している
21)。さらに多施設共同試験として6例の進行再発UCSに対するパクリタキセル＋カルボプラ
チン併用療法の有効性検証を行った結果、総奏効率は66.7 %、PFS中央値は9.1か月であ
った22)。そこで、我々はパクリタキセル＋カルボプラチン併用療法の術後補助化学療法とし
ての有効性を検証するため、残存腫瘍1cm未満あるいは完全手術が行われたUCSを対象
とした多施設共同臨床第Ⅱ相試験を計画した。完全切除のみではなく残存腫瘍1㎝未満を
許容した根拠としては、1) 婦人科癌ではしばしば完全切除が困難な腹膜播種を伴うことが
多く、そのような症例でも可能な限り腫瘍減量を行う手術戦略がとられており、子宮体癌で
も残存腫瘍1㎝未満のoptimal症例は、残存腫瘍1㎝以上のsuboptimal症例と比較して有意
に予後良好であるという報告が数多くなされていること23)~25)、2) UCSの術後補助療法とし
ての放射線と化学療法の比較をおこなった臨床第Ⅲ相試験26)でも残存1㎝未満のoptimal
症例と完全切除例を合わせて対象にしていることを参考にしたこと、3) 子宮肉腫は稀な腫
瘍であり症例数が限られていることから、完全切除のみでは必要症例に達しない可能性が
あること、が挙げられる。 
私は、本研究の実施段階から研究に参加し、プロトコール改訂作業の実務者として参加
し、さらに登録患者の診察、およびデータの収集、解析、考察の役割を担った。 
 
Ⅲ-2;方法 
本試験は2006年3月からJapan Uterine Sarcoma GroupとTohoku Gynecologic Cancer 
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Unitに参加している20施設において実施し、試験開始前に各参加施設の倫理委員会にお
いて承認をうけ、また実施にあたっては被験者全員からの文書同意を得た。進行期分類は
FIGO (1988) 10)に準じ、毒性はCommon Terminology Criteria for Adverse Events （CTCAE） 
v3.027)に基づいて評価を行った。適格基準は、1) 子宮全摘＋両側付属器切除を施行され
ている、2) 腫瘍は完全摘出または残存腫瘍径1 ㎝未満、3) 組織学的にUCSと診断され
ている、4) 放射線治療や化学療法の前治療歴がない、5) 他の悪性疾患の合併がない、
6) 主要臓器に高度な障害がない、7) Eastern Cooperative Oncology Group（ECOG）の
Performance Status（PS）28) 0から2である、8) 登録の7日以内の検査結果が、好中球
1500/μL以上、血小板10万/μL以上、ヘモグロビン9.0/dL以上、血清クレアチニン1.5㎎/dL以
下、GOT・GPTが100IU/L以下、血清ビリルビン1.5㎎/dL以下、の条件を全て満たす、9) 多
量腹水、胸水がない、10) 活動期の感染症に罹患していない症例とした。 
治療計画は、パクリタキセル175㎎/m2 を180分以上かけて点滴静注し、カルボプラチン
AUC6 （area under the curve =6mg･ml-1min-1 according to the Calvert formula）29)を30分以
上かけて点滴静注を行い、3週間ごとに６コース施行した。また薬剤過反応を予防するため
に、パクリタキセル投与前にデキサメタゾン20㎎静注、50㎎のジフェンヒドラミンを内服、お
よびラニチジン50㎎を静注した。 
減量基準としては、1) 発熱性好中球減少（好中球数1,000/mm3未満かつ38.5℃以上：
CTCAEv3.0 grade3）が5日以上続く場合、2) grade 4好中球減少（好中球数500/mm3未満）
が7日以上続く場合、3) grade 4血小板減少（血小板好中球数1,000/mm3未満）を認めた場
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合、4) grade 3血小板減少（血小板25,000/mm3以上50,000/mm3未満）かつ出血傾向を認め
るか、輸血をおこなった場合、にはカルボプラチンの投与量をAUC5に減量し、それでも投
与変更基準を満たす血液毒性が起こった場合には、さらにAUC4に減量する。AUC4に減
量してもさらに投与基準を満たす血液毒性がおきた場合には、プロトコール治療を中止とす
る。また、一度、投与量を減量した場合には、増量は以後行わないこととした。 
各コース開始時には好中球数1,500/mm3以上、血小板数75,000/mm3以上を満たすことと
し、投与予定日に開始基準を満たさない場合には、治療を休止し、最大3週間まで延期して
もよいと規定した。延期1週間以内に開始基準を満たした場合には、投与量は変更せず、1
週間以降3週間以内に開始基準を満たした場合には、カルボプラチンを前回より1レベル減
量して投与を行うこととした。3週間の時点でも開始基準を満たさない場合には、プロトコー
ル治療を中止とした。非血液毒性による減量基準としては、grade2以上の末梢神経障害を
認めた場合にはパクリタキセルを135㎎/m2に減量し、それでも再びgrade2以上を認めた場
合にはパクリタキセルを110㎎/m2に減量するか、対症療法で用量を維持し、それ以上の減
量を必要とする場合にはプロトコール治療を中止とした。また、grade3以上の末梢神経障害
を認めた場合にはgrade2以下になるまで投与を延期し、grade2以下となった場合には、上
記のようにパクリタキセルを135㎎/m2に減量して再開する。2週間以上延期してもgrade2以
下とならない場合にはプロトコール治療を中止する。grade3以上の肝機能障害が出現した
場合には、パクリタキセルを135㎎/m2に減量し、担当医の判断により最大2週間まで投与延
期が可能であるが、プロトコール治療の中止も担当医判断で選択することとした。grade3以
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上のアレルギー反応が生じた場合には薬剤の投与を中止、プロトコール治療の中止とした。
一方、脱毛、悪心嘔吐、下痢による投与変更は行わないと規定した。 
治療完遂の定義としては以上のような減量、投与延期規定内で６コース施行可能であっ
た症例を治療完遂と判定した。 
 本試験は単一群臨床第Ⅱ相試験として実施し、主評価指標（primary endpoint）は2年
無増悪生存率 (2 year progression-free survival: 2Y-PFS)、副評価指標（secondary endpoint）
は2年生存率（2 year overall survival: 2Y-OS）および治療安全性とした。試験計画当時には
早期UCS症例に対するパクリタキセル＋カルボプラチン併用療法の治療成績が認められ
なかったため、本治療によって2Y-PFS 80％が達成されれば臨床的有用性が高いと判断し、
試験デザインを行った。本試験では遺残腫瘍径1ｃｍ未満を有する症例を対象として許容し
たことから、GOGにおいて実施された進行期Ⅰ/Ⅱ期の完全手術例を対象としたイホスファ
ミド＋シスプラチン併用療法の臨床第Ⅱ相試験における2Y-PFS 63%20)を閾値として、期待
2Y-PFS 80％と設定し、検出力80％、片側5%の有意水準で必要症例は45例と算出された
が、脱落例および不適例を考慮し最終的に必要被験者数を50例と設定した。 
 
Ⅲ-3;結果 
1.臨床病理学的所見 
最終的に国内20施設で51例の適格例が登録された。A施設4例、B施設5例、C施設2例、
D施設1例、E施設4例、F施設3例、G施設5例、H施設2例、I施設3例、J施設1例、K施設3例、
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L施設4例、M施設1例、N施設2例、O施設1例、P施設1例、Q施設4例、R施設1例、S施設2
例、T施設2例の内訳であった。 
すべての患者において子宮全摘＋両側付属器切除が施行され、30例（58.8%）は骨盤リ
ンパ節および傍大動脈リンパ節郭清が施行された。また48例（94.1%）は完全切除、3例
（5.9%）は残存1㎝未満であった（表5）。 
 
2.生存解析 
51例全例が解析可能であり、追跡期間中で40例（78.4%）が生存し、11例(21.6%)が死亡
した。死亡原因は原病死10例、他病死が1例であった。 
主評価指標に設定した2Y-PFSは78.2%（95%信頼区間：64.1%-87.3%:）4Y-PFSは67.9%
（95%信頼区間で53.0%-79.0%）であった（図9）。一方2Y-OSは87.9%（95%信頼区間：
75.1%-94.4%）、4Y-OSは76.0%（95%信頼区間で60.5%-86.1）であった（図10）。 
平均追跡期間47.8ヶ月（2.1-72.8ヶ月）で15例（29.4%）の再発が確認され、その内訳は進
行期Ⅰ期が4例、Ⅲ期が9例、Ⅳが2例であった。また主な再発部位は、傍大動脈リンパ節4
例、肺が3例、さらに肝臓が3例であった。なお進行期Ⅰ期において再発が認められた4例
の再発部位は肺が2例、骨盤内が2例であった。 
3.有害事象 
Grade3/4の血液毒性は、白血球減少31例（60.8%）、好中球減少46例（90.2%）、貧血12
例（23.5%）、および血小板減少が8例（15.7%）であった。また非血液毒性のなかでは神経
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毒性が最も多く認められたが、Grade3の神経毒性は運動性神経障害を1人に認めたのみ
であった（表6）。 
4．治療完遂率 
40例（78.4%）において6コースの治療が完遂可能であった。治療コース数の中央値は6コ
ース、平均は5.3コースであった。治療中止の理由は、原病の悪化が3例、好中球減少の回
復遅延が3例、Grade3の肝機能障害が1例、Grade2の高血圧が1例、Grade3の腸閉塞が1
例、および被験者からの中止申し出が2例であった。 
6コース施行可能であった40例のうち、治療延期を要した症例は24例であり、投与量の減
量を要した症例は18例であった。 
Ⅲ-4； 考察 
これまでにも複数の研究によって、UCSに対するパクリタキセル＋カルボプラチン併用療
法の有用性が示されているが、これらは全て進行・再発症例のみが対象である。今までの
第Ⅱ相試験の報告と本研究との比較を表7に示す。GOGによって行われた臨床第Ⅱ相試
験(GOG232B)では46例の進行・再発UCSが登録され、総奏効率54％、PFS中央値 7.6ヶ月、
OS中央値 14.7ヶ月であり、59%の患者において6コース以上の投与が完遂されたと報告さ
れている30)。一方、MD Anderson Cancer Centerで実施された臨床第Ⅱ相試験では、進行・
再発のUCS23例が登録され、測定可能病変を有する13例における総奏効率は62%であり、
全症例のPFS中央値およびOS中央値は各々9.5ヶ月、21.1ヶ月と報告されている31)。さらに、
治療コース数の中央値は、測定可能病変を有する症例、有しない症例のいずれも6コース
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であった。さらに測定可能病変の有無によって生存率に有意差を認めなかったとする結果
も報告されている。私の所属する東北大学病院産婦人科でも進行・再発UCS症例6例に対
してパクリタキセル＋カルボプラチン併用療法を行い､全症例の奏効率が66.7%、PFS中央
値は9.1ヶ月、OS中央値は観察期間では到達しなかった。治療コース数の中央値は4.8コー
スであり、有害事象としてはGrade4の好中球減少を50%にみとめた22)。 
進行期Ⅰ/Ⅱ期、完全手術が実施されたUCSに対する術後補助療法については、Sutton
らがイホスファミド＋シスプラチン併用療法を術後3コース投与することが計画された臨床第
Ⅱ相試験があり、彼らの試験においては、2Y-PFSが63%､2Y-OSが82%と報告されている20)。
本研究では進行期ⅠからⅣ期の完全摘出または残存腫瘍径1 ㎝未満の手術が行われた
症例51例に対しての術後補助療法であり、条件は異なるものの、2Y-PFS､4Y-PFSが78.2%
と67.9%､2Y-OS、4Y-OSが87.9%、76.0%であり良好な結果であることが示唆された。さらに
詳しく進行期別に検討した結果、進行期Ⅰ/Ⅱ期の2Y-PFS､4Y-PFSが87.5%（95%信頼区
間：66.1%-95.8%:）と79.2%(（95%信頼区間：57.0%-90.8%:）､2Y-OS、4Y-OSが95.8%（95%
信頼区間：73.9%-99.4%:）、82.4%（（95%信頼区間：59.3%-93.0%:）であり、より近似した条
件でみても本研究が良好な結果であることが推察される。なお進行期Ⅲ/Ⅳ期の2Y-PFS､
4Y-PFSが69.7%（95%信頼区間：48.4%-83.6%:）57.4%（95%信頼区間：36.3%-73.8%:）、
2Y-OS、4Y-OSが80.3%（95%信頼区間：58.9%-91.3%:）、68.5%（95%信頼区間：
43.2%-84.3%:）であった（図11・図12） 
一方、有害事象について検討すると、Suttonらのイホスファミド＋シスプラチン併用療法
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の報告によると63.1%にgrade3/4の血小板減少が認められ、55.4%において毒性に伴う減
量を要し、さらに1例の治療関連心筋炎に起因する慢性心不全の発生を報告している20)。イ
ホスファミド＋シスプラチン併用療法の毒性については、進行再発UCSを対象とした臨床試
験においても指摘されている。GOGによって実施されたイホスファミド単独との比較を行っ
た臨床第Ⅲ相試験の結果、イホスファミド＋シスプラチン併用療法群では、登録例の80%
が予定治療を完遂できず、投与コース数の中央値は４コースに留まっている。治療中止理
由は、病状の進行が24%、毒性と患者による申し出が40%、さらに治療関連死を含む死亡
が11%であった5)。この結果、GOGはイホスファミド＋シスプラチン併用療法の毒性の強さを
重要視し、イホスファミド＋パクリタキセル併用療法の有効性検証を目的とした臨床第Ⅲ相
試験に移行した。イホスファミド＋パクリタキセル併用療法では毒性による治療中断率は
56%に減少し、治療施行数の中央値も6コースと明らかな改善傾向が認められたが、結果
的にイホスファミド単剤投与群に比較して有意なOSの改善には至らなかったと結論づけら
れている6)。このため現在でもUCSに対する標準的化学療法として、治療毒性の問題はあ
るもののイホスファミド＋シスプラチン併用療法の適用が推奨されている。本研究の有害事
象はGrade3/4の好中球減少が90.2%と最も多く、白血球減少60.8%、貧血が23.5%と続いて
いる。しかし、治療完遂率は78.4%と髙く、骨髄抑制からの回復遅延による治療中止も3例
（5.9%）に留まっていることから、好中球減少による有害事象は高頻度にみとめるものの、
回復可能で高い治療完遂率は維持できると推察される。過去に実施されたUCSに対する
化学療法の臨床第Ⅲ相試験と本試験との治療完遂率の比較を表8に示す。これらは条件
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が異なり、さらにイホスファミド＋パクリタキセル併用療法はG-CSF予防投与下での値であ
り比較は困難ではあるが、パクリタキセル＋カルボプラチン併用療法はイホスファミド＋シ
スプラチン併用療法およびイホスファミド＋パクリタキセル併用療法のいずれに比較しても
毒性が低く、認容性の高い化学療法であることが示唆された。 
非血液毒性では、治療関連死を引き起こすような重篤なものはみとめられず、神経毒性
が最も高頻度であった。grade3以上のものは1例にみとめたのみであったが、神経障害の
評価は主観的であり各施設の判断に委ねられていることから評価方法が不安定であり、過
小評価されている可能性がある。より正確な治療安全性の評価のためにはQOL（quality of 
life）評価などの併用を検討すべきであったかもしれない。 
NCCN ガイドライン（Version 1.2014）11) では、総ての進行期のUCSに対する術後化学
療法の施行が推奨されており、第2章で述べたUCSの予後規定因子の検討においても、術
後化学療法は臨床進行期と共に有意な予後規定因子であることが確認されている。UCS
に対するパクリタキセル＋カルボプラチン併用療法の有効性と認容性は、進行再発例につ
いては2報の臨床第Ⅱ相試験成績から確認が行われているため、本研究によって早期完
全手術例に対する有効性と認容性についても検証がなされたことから、今後パクリタキセ
ル＋カルボプラチン併用療法は総ての進行期のUCSに対する標準的化学療法となる可能
性が示唆された。今後早期にUCSの長期予後改善を目的とした、イホスファミド＋シスプラ
チン併用療法およびイホスファミド＋パクリタキセル併用療法とパクリタキセル＋カルボプラ
チン併用療法の新規臨床第Ⅲ相試験による有効性比較検証の実施が望まれる。 
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 Ⅳ；まとめ 
本研究では、まずUCSの予後因子について多施設後方視的検討を行い、進行期と術後
化学療法適用の有無がUCSにおける有意な予後規定因子であることを見出した。しかし、
特に完全手術が行われた早期UCSに対する化学療法レジメの検証はGOGによるイホスフ
ァミド＋シスプラチン併用療法の臨床第Ⅱ相試験成績を認めるのみであり、現時点で確立
された術後補助化学療法はない。さらに、イホスファミド＋シスプラチン併用療法は治療毒
性の問題があり、新たな術後補助化学療法の確立が望まれている。そこで、婦人科癌にお
いて広く用いられているパクリタキセル＋カルボプラチン併用療法の術後補助療法としての
有効性を検証するために、多施設共同臨床第Ⅱ相試験を計画し実施した。この結果、パク
リタキセル＋カルボプラチン併用療法は有効性ならびに認容性のいずれも高いレジメであ
ることが確認された。今後は、UCSに対する標準的術後補助療法としてのパクリタキセル＋
カルボプラチン併用療法の有効性についてさらなる検証が必要であると考えられた。 
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図の解説 
図1: 予後因子の後方視的研究におけるUCS患者の全生存期間 
生存期間中央値27.8ヶ月であった。 
 
図2: 予後因子の後方視的研究における50歳未満と50歳以上の全生存期間の比較 
50歳未満（n=7）は生存期間中央値に到達せず、50歳以上（n=38）の生存期間中央値は
27.1ヶ月であった。50歳未満のほうが予後は良い傾向にあったが有意差はみとめなかった。
（p=0.091 log rank検定） 
 
図3: 予後因子の後方視的研究における後腹膜リンパ節郭清の有無による全生存期間の
比較 
後腹膜リンパ節郭清施行群（n=30）では生存期間中央値に到達せず、リンパ節郭清未施行
群（n=15）の生存期間中央値は16.3ヶ月であった。リンパ節郭清施行群の方が予後が良い
傾向にあったが有意差はみとめなかった。（p=0.123  log rank検定） 
 
図4: 予後因子の後方視的研究における同所性、異所性の全生存期間の比較 
同所性（n=12）では生存期間中央値は到達せず、異所性（n=13）では生存期間中央値は
27.1ヶ月であった。有意差は認めなかった。（p=0.248 log rank検定） 
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図5: 予後因子の後方視的研究における進行期Ⅰ/ⅡとⅢ/Ⅳ期の全生存期間の比較 
進行期Ⅰ/Ⅱ期（n=21）の生存期間中央値は到達せず、進行期Ⅲ/Ⅳ期（n=24）の生存期間
中央値は16ヶ月であり有意差をみとめた。（p=0.034  log rank検定） 
 
図6: 予後因子の後方視的研究における術後化学療法の有無による全生存期間の比較 
化学療法施行群（n=27）は生存期間中央値は到達せず、化学療法未施行群（n=18）の生存
期間中央値は13.6ヶ月であり有意差をみとめた。（p=0.049  log rank検定） 
 
図7：予後因子の後方視的研究における術後化学療法の有無による全生存期間の比較
（進行期Ⅰ/Ⅱ期） 
進行期Ⅰ/Ⅱ期症例（n=21）のみで、術後化学療法施行の有無による比較をおこなった。化
学療法施行群（n=12）、化学療法未施行群（n=9）ともに生存期間中央値は到達せず、有意
差もみとめなかった。（p=0.7173  log rank検定） 
 
図8：予後因子の後方視的研究における術後化学療法の有無による全生存期間の比較 
（進行期Ⅲ/Ⅳ期） 
進行期Ⅲ/Ⅳ期症例（n=24）のみで、術後化学療法施行の有無による比較をおこなった。化
学療法施行群（n=15）では生存期間中央値が38.2ヶ月、化学療法未施行群（n=9）では生存
期間中央値が8.7ヶ月であり、有意差をみとめた。（p=0.0074  log rank検定） 
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図 9: パクリタキセル＋カルボプラチン併用療法施行症例の無増悪生存率 
51例全体の 2年無増悪生存率は 78.2%（95％信頼区間：64.1％-87.3%）であった。4年無増
悪生存率は 67.9%（95%信頼区間：53.0%-79.0%）であった。 
 
図 10: パクリタキセル＋カルボプラチン併用療法施行症例の全生存率 
51例全体の 2年全生存率は 87.9%（95%信頼区間：75.1%-94.4%）であった。4年全生存率
は 76.0%（95%信頼区間：60.5%-86.1%）であった。 
 
図 11: パクリタキセル＋カルボプラチン併用療法施行症例：進行期Ⅰ/Ⅱ期とⅢ/Ⅳ期の無
増悪生存率 
進行期Ⅰ/Ⅱ期の2年無増悪生存率が87.5%（95%信頼区間：66.1%-95.8%:）、4年無増悪
生存率79.2%(（95%信頼区間：57.0%-90.8%:）であった。進行期Ⅲ/Ⅳ期の2年無増悪生存
率69.7%（95%信頼区間：48.4%-83.6%:）、4年無増悪生存率が57.4%（95%信頼区間：
36.3%-73.8%:）であった。 
図 12：パクリタキセル＋カルボプラチン併用療法施行症例：進行期Ⅰ/Ⅱ期とⅢ/Ⅳ期の全
生存率 
進行期Ⅰ/Ⅱ期の2年全生存率が95.8%（95%信頼区間：73.9%-99.4%:）、4年全生存率が
82.4%（（95%信頼区間：59.3%-93.0%:）であった。進行期Ⅲ/Ⅳ期の2年全生存率が80.3%
（95%信頼区間：58.9%-91.3%:)、4年全生存率が68.5%（95%信頼区間：43.2%-84.3%:）であ
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った。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
25 
 
参考文献 
1) 藤田宏行､安藤進､紀川純三､他:子宮肉腫の臨床病理学的検討-KCOGおよび平成14
年度厚生労働省子宮肉腫研究班によるretorospective study-産婦の進歩
2004;56:463-465 
2) Sagae S, Yamashita K, Ishioka S ,et al : Preoperative diagnosis and treatment results in 
106 patients with uterine sarcoma in Hokkaido, Japan.Oncology 2004;67:33-39 
3) Wada H, Enomoto T, Fujita M, et al : Molecular evidence that most but not all 
carcinosarcomas of the uterus are combination tumors.Cancer Res 1997;57:5379-5385 
4) Sutton G, Brunetto VL, Kilgore L,et al : A phase III trial of ifosfamide with or without 
cisplatin in carcinosarcoma of the uterus: A Gynecologic Oncology Group Study.Gynecol  
Oncol 2000;79:147-153 
5) Homesley HD, Filiaci V, Markman M,et al : Phase III trial of ifosfamide with or without 
paclitaxel in advanced uterine carcinosarcoma: a Gynecologic Oncology Group Study.J 
Clin Oncol 2007;25:526-531 
6) Akahira J, Tokunaga H, Toyoshima M, et al : Prognoses and prognostic factors of 
carcinosarcoma, endometrial stromal sarcoma and uterine leiomyosarcoma: a comparison 
with uterine endometrial adenocarcinoma.Oncology 2006;71:333-340 
7) Gao Y, Meng H, Zhang Y,et al : Retrospective analysis of 80 cases with uterine 
carcinosarcoma, leiomyosarcoma and endometrial stromal sarcoma in China, 
26 
 
1988-2007.Int J Clin Exp Pathol 2014;7:1616-1624 
8) Erickson BK, Doo DW, Zhang B,et al : Black race independently predicts worse survival 
in uterine carcinosarcoma.Gynecologic Oncology 2014;133:238-241  
9) Iwasa Y, Haga H, Konishi I,et al : Prognostic factors in uterine carcinosarcoma: a 
clinicopathologic study of 25 patients.Cancer1998;82:512-519 
10) FIGO(1989)Annual report on the result of treatment of gynecological cancer,Int J Gynecol 
Obstet 28:189-193 
11) National Comprehensive Cancer Network (NCCN) Guidelines ;Uterine neoplasms, 
version 1.2014. J Natl Compr Canc Netw. 2014 Feb;12:248-80. 
12) Benedetti Panici P, Basile S, Salerno MG,et al : Secondary analyses from a randomized 
clinical trial: age as the key prognostic factor in endometrial carcinoma.2014 ; 210: 
363e1-e10 
13) Todo Y, Kato H, Kaneuchi M, et al : Survival effect of para-aortic lymphadenectomy in 
endometrial cancer (SEPAL study): a retrospective cohort analysis.Lancet 2010; 
375:1165-1172 
14) Sutton GP, Blessing JA, Rosenshein N,et al : Phase II trial of ifosfamide and mesna in 
mixed mesodermal tumors of the uterus (a Gynecologic Oncology Group study). Am J 
Obstet Gynecol.1989 ;161:309-312. 
15) Curtin JP, Blessing JA, Soper JT,et al : Paclitaxel in the treatment of carcinosarcoma of 
27 
 
the uterus: a gynecologic oncology group study. Gynecol Oncol 2001 ;83:268-270.  
16) Thigpen JT, Blessing JA, Orr JW Jr,et al : Phase II trial of cisplatin in the treatment of 
patients with advanced or recurrent mixed mesodermal sarcomas of the uterus: a Gynecologic 
Oncology Group Study. Cancer Treat Rep 1986 ;70:271-274. 
17)Thigpen JT, Blessing JA, Beecham J, et al : Phase II trial of cisplatin as first-line 
chemotherapy in patients with advanced or recurrent uterine sarcomas: a Gynecologic 
Oncology Group study. J Clin Oncol 1991;9:1962-6. 
18)Gershenson DM, Kavanagh JJ, Copeland LJ,et al : Cisplatin therapy for disseminated 
mixed mesodermal sarcoma of the uterus. J Clin Oncol. 1987;5:618-621. 
19) Omura GA, Major FJ, Blessing JA, et al : A randomized study of adriamycin with and 
without dimethyl triazenoimidazole carboxamide in advanced uterine sarcomas. Cancer 
1983 ;52:626-632. 
20) Sutton G, Kauderer J, Carson LF, et al : Adjuvant ifosfamide and cisplatin in patients with 
completely resected stage I or II carcinosarcomas (mixed mesodermal tumors) of the uterus: a 
Gynecologic Oncology Group study. Gynecol Oncol. 2005;96:630-634. 
21) Toyoshima M, Akahira J, Matsunaga G, et al : Clinical experience with combination 
paclitaxel and carboplatin therapy for advanced or recurrent carcinosarcoma of the uterus. 
Gynecol Oncol. 2004;94:774-778. 
22) Takano T, Otsuki T, Tokunaga H,et al : Paclitaxel-carboplatin for advanced or recurrent 
28 
 
carcinosarcoma of the uterus: the Japan Uterine Sarcoma Group and Tohoku Gynecologic 
Cancer Unit Study. Int J Clin Oncol. 2014 Jan 7. [Epub ahead of print] 
23) Bristow RE, Zerbe MJ, Rosenshein NB, et al : Stage IVB endometrial carcinoma: the role 
of cytoreductive surgery and determinants of survival.Gynecol Oncol. 2000 Aug;78:85-91. 
24) Rauh-Hain JA, Growdon WB, Schorge JO,et al : Prognostic determinants in patients with 
stage IIIC and IV uterine papillary serous carcinoma. Gynecol Oncol. 2010 Nov;119:299-304.  
25) Patsavas K, Woessner J, Gielda B,et al : Optimal surgical debulking in uterine papillary 
serous carcinoma affects survival. Gynecol Oncol. 2011 Jun;121:581-5 
26) Wolfson AH, Brady MF, Rocereto T,et al : A gynecologic oncology group randomized 
phase III trial of whole abdominal irradiation (WAI) vs. cisplatin-ifosfamide and mesna 
(CIM) as post-surgical therapy in stage I-IV carcinosarcoma (CS) of the uterus.Gynecol 
Oncol. 2007 Nov;107:177-85. 
27) Cancer Therapy Evaluation Program, Common Terminology Criteria for Adverse Events, 
Version 3.0, DCTD, NCI, NIH, DHHS.March 31, 2003 (http://ctep.cancer.gov), Publish Date: 
August 9, 2006 
28) Common Toxicity Criteria, Version2.0 Publish Date April 30, 1999 
29) Calvert AH, Newell DR, Gumbrell LA, et al : Carboplatin dosage: prospective evaluation 
of a simple formula based on renal function. J Clin Oncol. 1989 ;7:1748-56 
30)Powell MA, Filiaci VL, Rose PG, et al : Phase II evaluation of paclitaxel and carboplatin 
29 
 
in the treatment of carcinosarcoma of the uterus: a Gynecologic Oncology Group study. J Clin 
Oncol. 2010;28:2727-2731. 
 31)Lacour RA, Euscher E, Atkinson EN,et al : A phase II trial of paclitaxel and carboplatin 
in women with advanced or recurrent uterine carcinosarcoma. Int J Gynecol Cancer 
2011 ;21:517-522. 
 
30 
 
手術進行期分類 （日産婦:1995, FIGO:1998)
FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics.
0期 ： 子宮内膜異型増殖症
Ⅰ期 ：癌が子宮体部に限局するもの
Ⅰa期 ： 子宮内膜に限局するもの
Ⅰb期 : 浸潤が子宮筋層1/2以内のもの
Ⅰc期 ： 浸潤が子宮筋層1/2をこえるもの
Ⅱ期 ： 癌が子宮体部および頸部に及ぶもの
Ⅱa期 ： 頸管腺のみを侵すもの
Ⅱb期 ： 頸部間質浸潤のあるもの
Ⅲ期 ： 癌が子宮外に広がるが、小骨盤腔をこえていないもの、
または所属リンパ節転移のあるもの
Ⅲa期 ： 漿膜、ならびに/あるいは付属器を侵す、ならびに/あるいは
腹腔細胞診陽性のもの
Ⅲb期 ： 腟転移のあるもの
Ⅲｃ期 ： 骨盤リンパ節ならびに/あるいは傍大動脈リンパ節転移のあるもの
Ⅳ期 ： 癌が小骨盤を超えているか、明らかに膀胱または腸粘膜を侵すもの
Ⅳa期 ： 膀胱ならびに/あるいは腸粘膜浸潤のあるもの
Ⅳb期 ： 腹腔内ならびに/あるいは鼠径リンパ節転移を含む遠隔転移のあるもの
表1
予後因子の後方視的研究における 患者背景
Number of patients 45
Median age (range) 60 (30-94)
Stage (FIGO, 1988)
stage I 18
stage II 3
stage III 16
stage IV 8
Types of sarcoma component
homologous 10
heterologous 15
not obtained 20
Retroperitoneal lymphadenecyomy
performed 30
not performed 15
Chemotherapy
provided 27
IEP 13 
CAP 6
PAC 4
TC 3
AP 1
not provided 18
FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics.
IEP, ifosfamide, epirubicin and cisplatin; CAP, cyclophosphamide, doxorubicin and cisplatin; 
PEC, paclitaxel, doxorubicin and carboplatin; TC, paclitaxel and carboplatin; AP, doxorubicin 
and cisplatin.
表2
予後因子の後方視的研究における
多変量解析結果
CI, confidential interval.
因子 リスク比 95% CI                 p-値
表3
年齢
（50歳未満VS以上）
3.26 0.628‐59.994 0.1853
進行期
（Ⅰ/Ⅱ期 VS Ⅲ/Ⅳ期）
3.06 1.120‐9.909 0.0284
リンパ節郭清
(施行群VS未施行群）
1.43 0.511‐3.879 0.4836
化学療法
（施行群VS未施行群）
2.57 0.882‐7.473 0.0828
予後因子の後方視的研究における
多変量解析結果（変数選択後）
CI, confidential interval.
因子 リスク比 95% CI                  p-値
表4
進行期
（Ⅰ/Ⅱ期VSⅢ/Ⅳ期
3.620 1.254‐10.451 0.017
化学療法
（施行群VS未施行群） 3.208 1.219ｰ8.441 0.018
表5
パクリタキセル＋カルボプラチン併用療法
臨床第Ⅱ相試験における患者背景
Median age ( range )                                                                                   61.5-year  ( 32-81 )
ECOG Performance status
0                                                                                                                44
1                                                                                                                  7
FIGO (1988) stage 
Ⅰ 21
Ⅱ 3
Ⅲ 22
Ⅳ 5
Histological subtype
homologous                                                                                               33
heterologous                                                                                              18
Surgery
TH + BSO only                                                                                           5
+ PLA                                                                                                      16
+ PLA + PAN                                                                                          30
Residual tumor
completely resection                                                                                 48
optimally (< 1cm)  resection                                                                      3                          
ECOG; Eastern Cooperative Oncology Group, FIGO; International Federation of Gynecology and Obstetrics, TH; total hysterectomy,
BSO; bilateral salpingooophorectomy, PLA; pelvic lymphadenectomy, PAN; para-aortic lymphnode dissection. 
表6
パクリタキセル＋カルボプラチン併用療法の
有害事象
Leukocyte                                                 3                          17                            25                              6
Granulocyte                                               0                              1                            11     35
Hemoglobin                                             10                           25                             7                               5
Platelet                                                      24                             7                             5 3
Anorexia                                                   26                             9                             3    0
Nausea/vomiting                                       24                           14                             1          0
Constipation                                              10                             1                             0     0
Diarrhea                                                      5                             2                             1  0
Fatigue                                                      18                             7                             1  0
Alopecia                                                   17                            21                             - -
ALT/AST                                                   6                              3                             2     0
Febrile neutropenia                                    - - 2          0
Neuropathy-motor                                     3                              1                             1             0
Neuropathy-sensory                                 27                             5                              0              0
CTCAE Grade 
1                              2                              3                              4
Profile
Grade of adverse events were determined by CTCAE v3.0., ALT; alanine aminotransferase, AST; 
aspartate aminotransferase.
表7 パクリタキセル＋カルボプラチンの併用療法を施行した
臨床第Ⅱ相試験報告の比較
Trial, Published year
MD Anderson Cancer Center,
2011 38)
GOG 232B, 
2010 37)
TGCU, 2014 29) Present trial 
Subjects
Number of eligible patients
Median age
Overall response rate
Progression-free survival
Median cycles of treatment
Grade 3/4 leukopenia
Grade 3/4 neutropenia  
Grade 3/4 thrombocytopenia
Grade 3/4 neuropathy
Grade 3/4 vomiting                     
Staging was determined by International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 1988 criteria .Toxicity grading was determined by Common 
Terminology Criteria for Adverse Events version 3.0 . TGCU: Tohoku Gynecologic Cancer Unit. a: Time to progression. b: Percentage of 2-years 
progression-free. c: 59% of patients completed 6 cycles of treatment.
Advanced, recurrent
46
-
54%
7.6 months
- c
43%
85%
11%
11%
2.2%               
Advanced, recurrent
23
66-years
62%
9.5 months a
6
-
78%
0%
8.7%
8.7%
FIGO IIIC and IV
6
61-years
66.7%
9.1 months
4.8
67%
83%
33%
17%
0.0%                                          
FIGO I – IV, completely 
optimally resected
51
61.5-years
-
78.2% b
6
61%
90%
16%
1.7%
1.7%    
表8 既知の2試験と本研究の
治療完遂率の比較
0
1
2
3
4
5
6
7
8
Regimen (Trial, Published year)
No. of cycles
completed
IFM: ifosphamide, CDDP, cisplatin, PTX, paclitaxel, CBDCA: carboplatin. GOG: Gynecologic Oncology Group. Total 
subjected number: GOG 108=224 patients, GOG 161=214 patients.
PTX + CBDCA 
(present study)
IFM + PTX 
(GOG 161, 2007)5)
IFM + CDDP 
(GOG 108, 2000) 4)
No.                  % No.                  % No.                     %
2                      2
17 18
13 14
6                      7
10 11
7                      8
12 13
7                       8
18                     20
1                      1
9                     10
14                     16
7                      8
4                      4
3                      3
7                      8
4                      4
39                    44
0                         0
1                          2             
4                          8
3                          6
0 0
3                          6
40                        78
- -
- -
図1
予後因子の後方視的研究におけるUCS患者の全生存期間
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図2
予後因子の後方視的研究における
50歳未満と50歳以上の全生存期間の比較
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図3
予後因子の後方視的研究における
後腹膜リンパ節郭清の有無による全生存期間の比較
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図4
予後因子の後方視的研究における
同所性、異所性による全生存期間の比較
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図5
予後因子の後方視的研究における
進行期Ⅰ/Ⅱ期とⅢ/Ⅳ期の全生存期間の比較
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図6
予後因子の後方視的研究における
術後化学療法の有無による全生存期間の比較
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図7
予後因子の後方視的研究における
術後化学療法の有無による全生存期間の比較
（進行期Ⅰ/Ⅱ期症例）
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予後因子の後方視的研究における
術後化学療法の有無による全生存期間の比較
（進行期Ⅲ/Ⅳ期症例）
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図9
パクリタキセル＋カルボプラチン併用療法施行症例の
無増悪生存率
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図10
パクリタキセル＋カルボプラチン併用療法施行症例の
全生存率
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図11
パクリタキセル＋カルボプラチン併用療法施行症例
進行期Ⅰ/Ⅱ期とⅢ/Ⅳ期の無増悪生存率
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図12
パクリタキセル＋カルボプラチン併用療法施行症例
進行期Ⅰ/Ⅱ期とⅢ/Ⅳ期の全生存率
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